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INTRODUCCIÓN
Un gran problema de salud pública que continúa aquejando al mundo es la caries dental ya
que a pesar de todos los enfoques preventivos y promocionales aplicados sigue teniendo
altas prevalencias sobre todo en países de Latinoamérica.
En el Perú se reporta un promedio del 90% de prevalencia de caries dental en edad escolar,
lo que significa que no hay un seguimiento y control efectivos de los programas preventivos
de salud oral16. Además, que hay poblaciones que no tienen acceso a los servicios
odontológicos debido a varios factores entre ellos el costo que éstos demandan; la falta de
información acerca de salud bucal y también podemos considerar como un factor influyente
la zona en la que viven que muchas veces son alejadas y rurales.
La caries dental en los niños se presenta mayormente en las fosas y fisuras oclusales; es por
esto que los sellantes son usados como una medida preventiva en niños con riesgo de sufrir
la enfermedad. Pese a que se aplican en programas de salud oral, muchas veces éstos no
llegan a las poblaciones que más riesgo tienen y una alternativa de bajo costo y de fácil
acceso para los padres pueden ser los sellantes ionoméricos que han demostrado buena
retención a través del tiempo, y hay estudios que indican que incluso cuando éstos parecen
que se han desprendido totalmente quedan restos de ionómero en el interior de las fisuras lo
que actúa aún como una reserva de flúor y de tal forma previene la caries dental.9
La técnica usada para la preparación y la aplicación de los sellantes ionoméricos de alta
viscosidad debe ser la correcta para obtener los resultados que deseamos a través del tiempo.
También debemos evaluar otros factores como la dieta del niño, higiene bucal, conocimiento
de los padres acerca de los correctos hábitos de higiene bucal y su disposición para cambiar
o corregir los suyos, que son factores que también pueden influir en la retención de los
sellantes. Es de suma importancia hacer un correcto seguimiento después de ser aplicados
para evaluar tanto su estado como la supervivencia de éstos.
Se han reportado estudios que indican que los sellantes de resina tienen un mayor tiempo de
supervivencia en comparación con los sellantes ionoméricos9,10 pero no hay suficiente
evidencia acerca de cuál es el tiempo promedio de vida de un sellante de ionómero de vidrio.
El propósito del presente estudio es evaluar la tasa de retención y la supervivencia de los
sellantes ionoméricos aplicados en niños que viven en zonas urbano marginadas durante un
periodo de 12 meses; así como también la relación que existe entre la supervivencia y la
edad, sexo, tipo de dentición y maxilar en los que fueron aplicados.
RESUMEN
La presente investigación de intervención, observacional y longitudinal evaluó a los 3, 6, 9
y 12 meses la permanencia de los sellantes ionoméricos en molares de niños de 4 a 6 años
del C.E.E. El Altiplano Ciudad De Dios –Yura. Se obtuvo la aprobación del Comité de Ética
del vicerrectorado de investigación de la UCSM con el registro N° 2017-07 para la ejecución
del estudio.
De un total de 100 niños de ambos sexos con edades comprendidas entre 4 y 6 años fueron
considerados 30 niños que cumplieron con los criterios de inclusión. Los padres de éstos
niños fueron informados y aceptaron firmar el consentimiento. Para estandarizar los criterios
clínicos de manipulación de los ionómeros de vidrio y de la técnica, la asesora calibró a la
investigadora y su colaboradora en 10 molares de niños que conforman el estudio piloto. Se
usó la técnica estandarizada por Ministerio de Salud del Perú14 para la aplicación de los
sellantes ionoméricos y se realizó cuatro controles a los 3, 6, 9 y 12 meses para evaluar la
retención y permanencia de los sellantes, considerando los criterios establecidos por García
Godoy10.
Los resultados evidencian que los sellantes ionoméricos se ven afectados a través del tiempo.
A los 3 meses están totalmente presentes en un 100%, a los 6 meses el 78.7% está totalmente
presente, parcialmente presentes en el 14.2% y ausentes en el 7.1%; a los 9 meses están
totalmente presentes en un 66%, parcialmente presentes 6.3% y ausentes 27.7% y finalmente
a los 12 meses el 53.9% se encuentra totalmente presente, parcialmente presente el 12.1% y
ausente el 34%. Para el análisis estadístico se usaron las pruebas de U de Mann Whitney, T
de student, Kaplan Meier.
Se concluye que la permanencia promedio de los sellantes ionoméricos en el tiempo es de
casi 9 meses. En relación a la edad de los niños, tipo de dentición, la ubicación en los
maxilares de los sellantes y su permanencia, no se encontraron diferencias significativas;
respecto al sexo hubo diferencias significativas favorables para las niñas en comparación
con los niños.
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ABSTRACT
The present investigation of intervention, observational and longitudinal evaluated at 3, 6, 9
and 12 months the permanence of the ionomeric sealants in molars of children from 4 to 6
years of C.E.E. The Altiplano Ciudad De Dios -Yura. The approval of the Ethics Committee
of the research vice-rectorate of the UCSM with the registration No. 2017-07 for the
execution of the study was obtained.
Out of a total of 100 children of both sexes aged between 4 and 6 years, 30 children who
met the inclusion criteria were considered. The parents of these children were informed and
agreed to sign the consent. To standardize the clinical criteria for manipulation of glass
ionomers and the technique, the consultant calibrated the researcher and her collaborator in
10 molars of children that make up the pilot study. The standardized technique was used by
the Ministry of Health of Peru14 for the application of ionomeric sealants and four controls
were carried out at 3, 6, 9 and 12 months to evaluate the retention and permanence of the
sealants, considering the criteria established by García Godoy10.
The results show that ionomeric sealants are affected over time. At 3 months they are fully
present in 100%, at 6 months 78.7% are fully present, partially present in 14.2% and absent
in 7.1%; at 9 months they are fully present in 66%, partially present 6.3% and absent 27.7%
and finally at 12 months 53.9% is fully present, partially present 12.1% and absent 34%. For
the statistical analysis, the Mann Whitney U tests, the student's T, Kaplan Meier were used.
It is concluded that the average permanence of ionomeric sealants in time is almost 9 months.
In relation to the age of the children, type of dentition, location in the jaws of the sealants
and their permanence, no significant differences were found; Regarding sex, there were
significant favorable differences for girls compared to boys.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN
1.1. Determinación del problema
Hoy en día los odontopediatras tenemos una gran responsabilidad en nuestras
manos ya que lidiamos con un gran problema que afecta a la mayoría de nuestros
niños, la caries dental, la cual al no ser tratada a tiempo y correctamente podría
desencadenar la pérdida prematura de un diente deciduo, lo cual afectaría no sólo
la estética, masticación, fonética y provocaría una maloclusión, sino que también
alteraría el bienestar psicosocial del niño.
Entonces nuestro propósito es realizar los tratamientos preventivos necesarios para
evitar que cualquier pieza decidua inicie la enfermedad de caries dental y termine
siendo extraída antes de su tiempo de exfoliación natural. Sabemos que la
prevalencia de caries en fosas y fisuras es muy alta debido a su propia morfología,
son áreas que retienen placa bacteriana y donde el cepillo dental tiene un difícil
acceso, es por esto que los sellantes cumplen un papel preventivo para el desarrollo
de la caries ya que forman una barrera que previene la invasión de microorganismos
y de esta forma la enfermedad no se desarrolla.
El presente trabajo de investigación nos permitirá evaluar la permanencia de los
sellantes ionoméricos hasta en 12 meses de aplicados en molares deciduos y
permanentes sanos de niños de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad de Dios.
1.2. Enunciado
“Permanencia de sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en niños
de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad de Dios –Yura Arequipa. 2018”
31.3. Descripción
a) Área del conocimiento
 Área general: Ciencias de la Salud
 Área específica: Odontología
 Especialidad: Odontopediatría
 Línea: Salud Pública.
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 ¿Cómo es la permanencia de los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a
los 3 meses de aplicación?
 ¿Cómo es la permanencia de los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a
los 6 meses de aplicación?
 ¿Cómo es la permanencia de los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a
los 9 meses de aplicación?
4 ¿Cómo es la permanencia de los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a
los 12 meses de aplicación?
 ¡Cuál es el tiempo de permanencia promedio de los sellantes ionoméricos?




















Prospectivo Longitudinal Descriptivo De campo Descriptivo Aplicativo
1.4. Justificación
Los sellantes de fosas y fisuras son eficaces en la prevención de caries dental
cuando permanecen adheridos firmemente a la superficie oclusal impidiendo así la
acumulación de placa bacteriana; ésta permanencia dependerá de las condiciones
clínicas de cada paciente y también de las condiciones en que se manipuló el
cemento de ionómero de vidrio antes de su aplicación, por lo que hay un protocolo
a seguir para la correcta aplicación de los sellantes de fosas y fisuras.
Existen estudios que evalúan el tiempo de retención de los sellantes y la reducción
de caries; así como también hay estudios que comparan la permanencia de
diferentes tipos de materiales selladores; es por esto que es importante también
conocer y evaluar dicha permanencia de acuerdo a la forma en que se manipuló el
material usado como sellador, esto es relevante en nuestra práctica clínica porque
muchas veces desconocemos la manera correcta de preparar el cemento de
ionómero de vidrio como la correcta proporción polvo- líquido, el
acondicionamiento ácido, el tiempo de espatulado, la apariencia correcta de la
mezcla, el tiempo que tenemos para la aplicación, etc..
5Al conocer los resultados de esta investigación, se pondría mayor énfasis a la forma
correcta de manipulación del material sellador para obtener mejores resultados a
largo plazo en cuanto a la prevención de caries dental, especialmente al aplicar los
sellantes de fosas y fisuras de programas preventivos en zonas rurales donde las
condiciones operatorias no son las mejores, y dicha aplicación se realiza
masivamente.
2. OBJETIVOS
2.1. Evaluar la permanencia de los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a los 3
meses de aplicación.
2.2. Evaluar la permanencia de los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a los 6
meses de aplicación.
2.3. Evaluar la permanencia de los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a los 9
meses de aplicación.
2.4. Evaluar la permanencia de los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a los 12
meses de aplicación.
2.5. Determinar el tiempo de permanencia promedio de los sellantes ionoméricos.
63. MARCO TEÓRICO
3.1. Conceptos básicos
3.1.1. Cemento De Ionómero De Vidrio
a. Historia
Los cementos de polialquenoato de vidrio son materiales hechos de un polvo de vidrio de
aluminofluorosilicato de calcio o estroncio (base), combinado con un polímero soluble en
agua (ácido) o también llamado poliácido, produciendo la reacción ácido-base, que conduce
al endurecimiento del material mediante un sistema de intercambio iónico.
Los ionómeros se inventaron en 1969 y reportaron en la literatura científica en la década de
los 70 (por Wilson y Kent), fecha en que también se introdujeron en la odontología
reemplazando a los cementos de silicato, ya que se quería evitar ciertos inconvenientes; por
ejemplo la acidez de los silicatos debido al ácido ortofosfórico, la opacidad causada por el óxido
de zinc en los policarboxilatos y en el caso de los fosfatos por ambas, la acidez y la opacidad1.
Luego Mc Lean y Wilson en 1974 combinaron las ventajas de los cementos de silicato, de
las resinas compuestas y de los cementos de policarboxilato para de tal manera lograr
mejores propiedades y tener éxito en sus aplicaciones clínicas; es así que el primer ionómero
de vidrio restaurador estéticamente aceptado fue el Fuji II.
Con el paso de los años se ha ido variando la composición básica de los ionómeros, tal es
así que se ha agregado polvo de aleación para amalgama al vidrio y así obtener la llamada
"mezcla milagrosa", también formaron los Cermets que contenían partículas de plata
añadidas por un proceso de sinterización, hasta llegar a agregarles componentes para que
puedan polimerizarse mediante la luz como es el caso de Vitrebond (3M) que fue el primero
en el mercado con estas propiedades que liberaba flúor y un líquido(solución acuosa del
ácido poliacrílico).
A fines de los años 80 se introducen como bases cavitarias los cementos de ionómero de
vidrio modificados con resina (CIVMR) que contienen 80 % de ionómero de vidrio y 20 %
de resina de fotopolimerización, con iniciadores y/o activadores. Estos ionómeros de
7fotocurado tienen un sistema de fraguado en el que hay dos reacciones: una ácido-base
propia de los ionómeros convencionales y otra reacción común a las resinas foto iniciadas.
Entre los años 1993 y 1994 se introdujeron al mercado los nuevos ionómeros de vidrio
modificados con resina como materiales de restauración definitiva. En algunos materiales
se describen un tercer mecanismo de endurecimiento progresivo, una vez retirada la luz
consistente en un sistema de iniciador catalizador en los radicales libres de la resina. Este es
el caso de Vitremer (3M ESPE) y Fuji II LC1.
b. Composición
Sabemos que los cementos de ionómeros de vidrio vienen en dos frascos uno de polvo y uno
de líquido, los cuales al ser mezclados mediante una reacción ácido básica forman una masa
dura de cemento la cual usamos para diferentes tratamientos.
El polvo contiene: vidrio de aluminio de silicato junto con iones de calcio, aluminio y flúor
que son fotosensibles. Y el líquido: ácido poliacrílico (débil), itacónico (reduce la viscosidad
del líquido y lo hace más resistente al congelamiento) , tartárico (aumenta la fuerza cohesiva
de unión) y solución acuosa al 50%2.
El componente básico es representado por el vidrio de aluminio- silicato de calcio
conteniendo fluoruros y el componente ácido por polielectrolitos (poliácido). Los tres
constituyentes esenciales del vidrio son sílice (SiO2); aluminio (Al2O3) y fluoruro de calcio
(CaF2). Cuando son fusionados (1.100 a 1.500°C) forman un vidrio adecuado para la
formación del cemento3.
c. Clasificación
- Cementos de ionómero de vidrio convencionales: polvo (fluoraluminiosilicato),
líquido (ácido, poliacrílico). Éstos endurecen por una reacción ácido base ya que el
fraguado es sólo químico.
- Cementos de ionómero de vidrio modificados con resinas: polvo
(fluoraluminiosilicato), líquido( ácido policarboxílico y grupos acrílicos), la reacción de
fraguado ácido base se complementa con una de fotopolimerización.
8De acuerdo a las indicaciones clínicas:
 Tipo I: De cementación.
 Tipo II: De restauración
 IIa: Los restauradores estéticos.
 IIb: Los restauradores reforzados, que incluyen a su vez dos tipos:
- Las mixturas, en las que se mezclan con metales, como la plata, aleación
para amalgama de plata, oro o platino.
- Los cermets (cerámica y metal), en los que el metal se fusiona, mediante
el proceso de sinterización, al polvo.
 Tipo III: de base de alta resistencia y base intermedia delgada (liners).
 Tipo IV: Misceláneas. Por ej. Adhesivos que eliminan socavados o zonas retentivas de
las preparaciones protésicas y que no se deben usar para aumentar la altura o grosor de
la preparación; y los ionómero de vidrio para selladores de fisuras, que podrían aplicarse
en ciertos casos donde tengamos pacientes poco colaboradores, en zonas rurales donde
la población no tenga acceso a los sellantes de resina por su costo elevado en
comparación con los de ionómero de vidrio, en poblaciones que no tengan un centro de
salud cerca y sea necesaria la intervención masiva para prevenir el inicio de la caries
dental, o en situaciones en las que se deba considerar un sellado temporal previo a la
colocación del sellante definitivo con resina1.
d. Propiedades
 Adhesividad
 Liberación de flúor
 Biocompatibilidad
 Resistencia al desgaste
 Estética2
 Propiedades mecánicas; poseen valores de rigidez similares a la dentina4
9e. Indicaciones y contraindicaciones
En Dientes primarios:
 Cavidades clase I, II, III y V.
 Base de cavidades post terapia pulpar.
 Sellado de fosas y fisuras.
 Base de cavidades para ser restauradas con amalgama, resina u otro material.
 Muñones precoronas de acero.
En dientes permanentes:
 Cavidades clase III y IV.
 Restauraciones preventivas en cavidades clase I.
 Recubrimiento de emergencia en dientes fracturados.
 Sellado de fosas y fisuras.
 Base de cavidades para ser restauradas con amalgama, resina u otro material.
Las Contraindicaciones de los cementos de ionómero de vidrio son:
 En restauraciones de cavidades clase IV.
 En restauraciones de cavidades clase I amplias.
 En restauraciones de cavidades clase II, en dientes permanentes y en ciertos casos de
dientes primarios.
 En restauraciones de grandes áreas de cúspide.
 En restauraciones de grandes áreas vestibulares2.
Otras indicaciones:
 Liner, fondo o forro.
 Material para muñones.
 Material de restauración, como el tratamiento de la hipersensibilidad y como material
de restauración.
 Cementación de restauraciones rígidas estéticas y, necesariamente, translúcidas.
 Sustituyendo la dentina perdida, donde el esmalte este socavado en cavidades muy
extensas y profundas2.
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f. Técnica de manipulación
Los ionómeros son muy sensibles a la manipulación, que representa uno de los principales
factores determinantes del éxito o del fracaso de una restauración en la que participe un
ionómero vítreo. Más que espatularse, el ionómero debe mezclarse rápidamente hasta
obtener la consistencia deseada o indicada según el uso4.
La forma correcta de manipular este cemento de ionómero de vidrio es en un papel que
generalmente es proporcionado por el fabricante y está contenido en el kit al momento de
adquirirlo, de no ser así podemos mezclarlo en una platina de vidrio debidamente limpia y
seca; de preferencia usar espátulas de plástico (teflón) o espátulas de titanio y/o de aceros
inoxidables especiales. En el kit encontraremos una cucharita medidora del polvo de acuerdo
la cual dispensaremos de acuerdo a la proporción indicada por el fabricante, antes de
dispensar el polvo procedemos a agitar el frasco; luego verter el líquido después de haber
efectuado un movimiento del frasco que lo contiene en sentido horizontal y luego vertical,
para que el aire contenido en el líquido, no quede incorporado en la gota a dispensar. Colocar
el frasco gotero en forma perpendicular a la loseta y dispensar la cantidad de gotas que
corresponda a cada medida de polvo, mezclar el material en un lapso que no supere los 30
segundos (de 20-30 segundos). Para que el espatulado sea más fácil el polvo se puede dividir
en dos o tres partes iguales4. Inicialmente la mezcla parecerá muy espesa, pero en la medida
que las partículas se disuelven, se torna menos viscosa. Hay que resistir la tentación de
adicionar más líquido. El mezclado es rápido y la reacción libera muy poco calor. La
consistencia es cremosa y brillante.
La técnica correcta de manipulación y de inserción del ionómero serán cruciales para sus
propiedades de adhesividad, es por eso que no se debe superar el tiempo de espatulado y
debe aplicarse inmediatamente en la pieza dentaria, si tomamos más tiempo del indicado el
líquido comienza a reaccionar con el polvo teniendo como consecuencia la menor
disponibilidad de grupos carboxílicos adhesivos. En caso de los ionómeros convencionales,
previo a la inserción del material se usa el ácido poliacrílico, que es el mismo líquido del
frasco que viene en el kit, para eliminar el barro dentinario limpiar la preparación e
impregnar los tejidos dentinarios para facilitar la adaptación del material; se coloca una gota
de líquido en el papel o la platina de vidrio y con una torunda de algodón o un pincel se
aplica a la superficie dentaria durante 15-30 segundos aproximadamente (según
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instrucciones del fabricante), luego se lava y se seca la pieza dentaria; una vez terminado
este proceso recién se procede a la mezcla del ionómero de vidrio con las indicaciones antes
descritas y se aplica inmediatamente1.
Si se trata de un ionómero convencional o de uno modificado con resinas de autocurado,
todo el material preparado debe insertarse en bloque, de una sola vez; si se trata de un
ionómero modificado con resina de fotopolimerización, aplicar el material en capas no
mayores de 1,5mm para permitir su correcta polimerización4.
3.1.2. Sellantes de Fosas y Fisuras
El término sellador se utiliza para describir materiales líquidos, químicamente activos, que
se colocan en fosas y fisuras de dientes susceptibles a caries y que, tras su aplicación, bien
por polimerización química (autopolimerizables) o a través de luz visible
(fotopolimerizables), forman una barrera micromecánica que previene la invasión de
bacterias cariogénicas e impiden el desarrollo de las bacterias ya existentes5.
Son sustancias con capacidad de fluir en las fosas y fisuras, penetrando en las
microporosidades del esmalte previamente acondicionado, formando proyecciones de
resina, conocidas como tags. Después de su polimerización, forman una película continua y
resistente que, cuando es perfectamente adaptada y retenida, es capaz de proveer una barrera
mecánica que impide la acumulación de placa bacteriana y una mejor higienización3.
Para la Sociedad Española De Odontopediatría, los sellantes son materiales que se aplican a
las fosas y fisuras en dientes que están expuestos a desarrollar caries dental, de tal forma que
van actuar como una especie de barrera física que impide el acceso de las bacterias
cariogénicas y de su fuente de nutrientes. Su acción preventiva es efectiva si dichos sellantes
permanecen retenidos a largo plazo, por lo que deben ser supervisados periódicamente para
evaluar su retención y en caso que haya pérdida del material ya sea total o parcial debe de
ser repuesto para así asegurar su efectividad6.
El tratamiento preventivo de la superficie oclusal a través del uso de selladores de fosas y
fisuras puede ser considerado altamente conservador y de simple aplicación. De esa forma,
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cuando es correctamente aplicado, presenta excelente eficacia clínica, además de bajo
costo3.
a. Indicaciones de los Sellantes de fosas y fisuras
¿Se deben colocar selladores a todos los molares sin distinción o se debe hacer un análisis
caso por caso y colocarlos sólo en los pacientes con mayor riesgo de caries dental en esas
superficies?. Es la pregunta que todos nos hacemos para indicar la aplicación de un sellador
de fosas y fisuras.
Se considera evaluar dos factores antes de la aplicación de los sellantes:
 Riesgo de caries dental del paciente
 Riesgo de caries dental del diente
Con respecto al riesgo de caries dental del paciente se debe evaluar individualmente el costo
beneficio de acuerdo al riesgo alto, bajo o moderado; por ejemplo en un paciente con riesgo
cariogénico alto si sería necesaria la colocación de sellantes para conseguir su eficacia
máxima, en cambio sí colocamos un sellante en un paciente con riesgo cariogénico bajo que
por ende tiene buenos hábitos de higiene y alimentarios, el gasto económico para el paciente
sería en vano, ya que su susceptibilidad a caries dental también es baja. Un estudio
escandinavo analizó los factores individuales que se consideraban para la colocación de
selladores: experiencia de caries dental pasada en la dentición primaria, anatomía de las
fisuras profundas, lesiones de caries dental previas en primeros molares permanentes y
cooperación del niño. Esos factores determinaron que se colocaran selladores sólo en el 30%
de los molares 7. En conclusión en pacientes con altos índices de caries dental, conviene
sellar todos los molares. Pero aún falta información sobre lo que sucede si se aplica sellantes
en otros niveles de caries (bajo y moderado), por lo que es necesario además evaluar
experiencia previa de caries, los hábitos dietéticos y la exposición al flúor5.
La colocación de sellantes si está indicada en caso de pacientes con necesidades especiales,
así como no sólo en niños y adolescentes sino que también pueden ser aplicados en adultos
con riesgo alto de caries.
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Y con respecto al riesgo de caries dental de cada diente, debemos tener en consideración las
piezas con fosas y fisuras profundas ya que tienen difícil acceso del cepillo dental por lo que
el riesgo a desarrollar caries es elevado, lo que no sucede con las fosas y fisuras anchas en
las que la limpieza de las piezas es más fácil y no es necesario los sellantes. Asimismo tener
en consideración los índices de caries por superficies y la edad del diente, por lo que se
recomienda sellar siempre los primeros y segundos molares permanentes por ser más
susceptibles a caries7.
El clínico debe manejar dos variables: la erupción dentaria y las condiciones de aislamiento
para poder sellar un diente, tan pronto como sea posible. Debido a la lenta progresión de
caries, la superficie oclusal se mantiene sometida a riesgo no sólo durante la infancia y la
adolescencia sino también en la población adulta joven, por eso ya no se habla de tiempo
límite posteruptivo para dejar de indicar un sellador, pues deben contemplarse el total de
circunstancias clínicas del paciente y del diente5.
b. Sellantes En Molares Primarios
Los factores que deben ser tomados en cuenta antes de la aplicación de sellantes en dientes
deciduos o primarios son:
 Riesgo de caries dental en molares primarios
 Anatomía de los molares primarios
 Cooperación del paciente.
Los niveles de retención de los selladores en los molares primarios son muy variables pero
comparables a los niveles de retención en molares permanentes7.
En dentición primaria, la importancia relativa de los molares temporales en el total de caries
a esas edades está en torno al 40%. Ello hace que el impacto de los selladores en la reducción
de caries en dentición temporal sea menor que en dentición permanente joven. En el caso de
ciertos pacientes con riesgo médico o con alto riesgo de caries, debe considerarse la
inclusión de los molares temporales en el programa de sellado 5.
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Hay factores que hacen que la retención de los sellantes en dientes deciduos sea menor que
en los permanentes:
 Presencia de una zona externa aprismática.
 La presencia de mayor contenido orgánico exógeno entre los prismas del esmalte
deciduo.
 Menor contenido mineral.
 Mayor volumen interno de los prismas8.
c. Clasificación de los Sellantes
Los sellantes de fosas y fisuras pueden ser clasificados de la siguiente manera:
c.1. Según el tipo de material:
Los dos materiales más comunes utilizados para sellar fosas y fisuras son las resinas y los
ionómeros de vidrio. Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis han demostrado que
tanto los selladores de ionómero de vidrio como los selladores basados en resina son capaces
de prevenir el desarrollo de caries9.
 Sellantes de resina
Por lo general, son polímeros de Bis GMA y pueden ser de auto o fotopolimerizables3.
o Autopolimerizables. Por ej., Alpha-Dent Chemical Cure Pit and Fissure Sealant
(Dental Technologies).
o Fotopolimerizables. Por ej., Alpha-Dent Light Cure Pit and Fissure Sealant (Dental
Technologies)7.
Hay varios estudios que han demostrado que no hay diferencia estadísticamente
significativa en la retención de los dos tipos de materiales. La principal ventaja de
sellantes fotopolimerizables es un mejor control del tiempo de trabajo.
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Los selladores de resina pueden tener incorporados en su composición partículas
inorgánicas (de vidrio o cuarzo). Así cuando un sellador posee 19% o menos de
partículas inorgánicas, es considerado un sellador sin carga (sin relleno), y posee poca
resistencia al desgaste. Cuando el material presenta 20% o más de partículas inorgánicas,
es un sellador con carga (con relleno), y presenta cierta resistencia al desgaste3. Tenemos
los siguientes ejemplos:
o Sellantes sin relleno. Por ej., Concise (3M-Espe).
o Sellantes con relleno (o resinas fluidas). Por ej., Sealite (kerr), Prismashield (Caulk),
Heliomolar Flow Vivadent), Prisma Flow (Caulk).
Los selladores con relleno tienen la ventaja de ser más resistentes al desgaste y la
abrasión, mientras que los selladores sin relleno podrían penetrar mejor en las fisuras7.
En relación con la carga de los selladores los estudios más recientes recomiendan usar
selladores sin carga (sin relleno), debido a dos motivos principales: 1) penetran mejor en
la fisura por su menor viscosidad, y 2) interfieren menos en la oclusión que los selladores
con carga (con relleno)5.
Hace casi diez años fueron desarrollados los sellantes con flúor, el cual es añadido al
material de dos formas: la sal de flúor soluble es adicionada a la resina no polimerizada
y luego que el sellante es aplicado en el diente, la sal se disuelve y los iones flúor son
liberados y la otra forma envuelve la incorporación de un compuesto orgánico de flúor
químicamente adherido a la resina, así el flúor es liberado por un intercambio iónico. De
esta manera se previene lesiones de caries recurrentes por la liberación continua de flúor
por el sellante. Estudios de laboratorio han demostrado que los sellantes fluorados
presentan un padrón de liberación de flúor mayor inicialmente, disminuyendo
rápidamente con el paso de los días3.
Existen también sellantes con varias coloraciones (blanco opaco o color rosa), esto para
que puedan verse fácilmente, los incoloros con ausencia de pigmentos y los matizados
(de color del diente). Por ejemplo, Clinpro (3M ESPE) es rosa cuando es aplicado y
luego de fotopolimerizarlo se vuelve blanco opaco.
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Helioseal Clear Chroma (Vivadent), es levemente verdoso cuando es aplicado y después
de la fotopolimerización se vuelve verde oscuro, luego de 15 minutos vuelve al color
levemente verdoso y cuando el paciente regresa a su control para verificar la retención
del sellante se hace la irradiación con el aparato fotopolimerizador tornándose de color
verde oscuro nuevamente.
Existen ciertas ventajas de los sellantes de color sobre los transparentes:
o Se puede observar dónde se está colocando el sellantes.
o Se puede controlar los niveles de retención del sellantes.
o Se pueden mostrar a los padres los lugares donde se colocaron los sellantes.
Algunos estudios mencionan que existe gran riesgo de errar, y de reconocer superficies
no selladas, como selladas con sellantes transparentes, por lo que los sellantes de color
tendrían cierta ventaja, pero aparentemente es sólo una estrategia de mercadeo7.
 Sellantes de ionómero de vidrio
Los selladores de ionómero de vidrio son considerados como una alternativa en los casos
donde el control de la humedad se encuentra limitado, además, liberan iones de fluoruro
al esmalte adyacente y absorben fluoruro de otras fuentes como dentríficos y enjuagues
bucales, comportándose en la cavidad oral, como dispositivos de recarga y de liberación
progresiva de fluoruro10.
Los sellantes de cemento de ionómero de vidrio poseen una acción anticariogénica
porque liberan fluoruros, además de poseer cierta adhesividad a la estructura
adamantina, pese a que es menor que la adhesividad de un sellante de resina porque en
éste se acondiciona el esmalte previamente. Menciona que algunos autores han
demostrado que cierta cantidad de ionómero de vidrio permanece retenido en el fondo
de la fisura pese a que se ha perdido material por el paso del tiempo, esto lo observaron
a través del microscopio electrónico de barrido; de esta manera tiene una acción
protectora y preventiva para el desarrollo de caries dental3.
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Por la liberación de fluoruro los sellantes ionoméricos están indicados en fisuras con
lesión de mancha blanca activa (aspecto opaco y rugoso), ya que puede ser benéfica para
la remineralización de esta lesión inicial de caries.
Los sellantes de ionómero de vidrio pueden ser usados provisionalmente cuando los
molares están en proceso de erupción y no se puede controlar bien la presencia de
humedad, siempre y cuando el riesgo cariogénico sea alto.
La regla de oro en la prevención de caries con el uso de sellantes no debe basarse en los
resultados físicos, sino en los resultados biológicos que se miden en relación con la
ausencia de caries en fosas y fisuras después de aplicado el sellante. Como ya vimos
anteriormente incluso cuando los ionómeros de vidrio clínicamente parecen haberse
perdido, quedan pequeñas partículas adheridas al esmalte de las fisuras. Entonces éste
depósito de fluoruro puede contribuir a la prevención de caries y la eficacia de los
ionómeros de vidrio como sellantes será menos dependiente de la retención a largo plazo
del material9.
Se han usado sellantes de ionómero de vidrio Tipo III de baja viscosidad y sellantes TRA
que utilizan ionómero de vidrio restaurativo tipo II de alta viscosidad, pero en las
investigaciones que comparan sellantes de ionómero de vidrio con sellantes de resina
casi siempre, han reunido estos diferentes tipos de sellantes de ionómero de vidrio en
una sola categoría lo que dificulta las comparaciones específicas reales11.
El informe de la American Dental Association ADA deja claro que los selladores a base
de resina son la primera elección de material, reservando a los vidrios ionómeros para
aquellas indicaciones en las que esté comprometida la aplicación de la resina por motivos
de control de la humedad. Esto es debido no sólo a una mayor retención de los selladores
a base de resina sino también a su mayor potencial en términos de prevención de caries5.
Se ha explicado la baja retención de estos materiales por una mayor microfiltración o un
mayor desgaste comparado con las resinas, aunque no se hallaron diferencias entre
ionómeros de vidrio modificados con resinas y ionómeros de vidrio convencionales. Si
bien es cierto que existen niveles bajos de retención de los ionómeros de vidrio, éstos se
pueden mantener altos con reaplicaciones anuales. Hay estudios que muestran que éstas
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reaplicaciones anuales podrían mantener los niveles de reducción de caries dental
después de tres años hasta en un 66,5%7.
Hay algunos estudios que demuestran que los sellantes de ionómero de vidrio a largo
plazo tienen niveles de caries dental semejantes y hasta menores que los de los sellantes
de resina, pese a que los ionómeros de vidrio tienen menores niveles de retención, esto
lo atribuyen a que puede funcionar como un reservorio de fluoruro; otros autores indican
son más resistentes a la desmineralización que las fisuras no selladas incluso después de
haberse removido. Aparentemente los selladores de ionómero de vidrio aumentan la
resistencia a la desmineralización del esmalte de las fisuras.
Por otro lado tenemos como desventaja que el tiempo de manipulación y aplicación es
mayor que el de los sellantes de resina; siendo 599 segundos para un sellante de
ionómero de autocurado, mientras que un sellador de resina toma 344 segundos.
Sellantes PRAT con ionómeros de vidrio
Los sellantes de ionómero de vidrio de alta densidad aplicados con procedimiento
restaurador atraumático (TRA) con presión digital, como ya vimos anteriormente son
efectivos aún cuando se han registrado como total o parcialmente perdidos clínicamente. En
caso de los niños de corta edad con molares recién erupcionados, que no colaboran en la
atención odontológica o donde hay un ambiente no convencional o consultorios
odontológicos sin la infraestructura necesaria, es conveniente aprovechar las propiedades
ventajosas ya mencionadas de los sellantes ionómericos de alta densidad12.
Propiedades de los ionómeros de vidrio altamente viscosos (tipo II restauración) que son:
o Fraguado rápido
o Reducida sensibilidad a la humedad en la etapa inicial de fraguado
o Baja solubilidad en fluidos orales
o La mezcla es más fácil y rápida11
Los sellantes TRA se aplican con la técnica de presión digital; se observó que la tasa de éxito
en la prevención de caries de fisura durante 6 años es alta 85%. Entonces parece prometedor
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que el sellador TRA se use como una alternativa a los selladores de resina, pero esto aún
tiene evidencia insuficiente para llegar a una conclusión definitiva.
En un ensayo clínico aleatorio se compararon tres tipos de sellantes: uno resinoso, sellante
resinoso que libera fluoruro y otro de vidrio ionomérico. Este estudio demostró que los
sellantes resinosos que liberan fluoruros inhiben la desmineralización del esmalte adyacente
al material, pero menos que aquellos de ionómero de vidrio10.
La elección específica para la selección de un sellador a base de ionómero de fundamenta
en la imposibilidad de grabar con ácido fosfórico una pieza dentaria en erupción o recién
erupcionada porque su esmalte no se encuentra totalmente estructurado (esmalte inmaduro).
Sin embargo, también se indica el uso de ionómeros en los denominados tratamientos
restauradores atraumáticos como sellador de fosas y fisuras13.
Como se mencionó anteriormente, cuando las bacterias son selladas de sus fuentes de
nutrición, no sólo hace posible que el número de microorganismos descienda con el tiempo,
sino que los remanentes son incapaces de causar una adicional destrucción del diente. Así,
la caries es prevenida cuando los sellantes son puestos en dientes libres de caries.
Según el Ministerio de Salud del Perú el procedimiento utilizado para sellado a través de
PRAT, es muy similar al de las restauraciones de una sola superficie, pero no se realiza la
preparación de la cavidad.
La técnica es la siguiente:
 Aislamiento del diente con rollos de algodón. Mantener el área de tratamiento libre de
saliva.
 Delicadamente remover con un explorador la placa y los restos alimenticios de las partes
más profundas de las fosas y fisuras.
 Limpiar las fosas y fisuras usando una torunda de algodón húmedo.
 Aplicar el acondicionador o el líquido del ionómero de vidrio dentro de las fosas y
fisuras de acuerdo a las instrucciones del fabricante.
 Luego limpiar las fosas y fisuras usando una torunda de algodón húmedo para eliminar
el acondicionador. Lavar por dos o tres minutos.
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 Secar las fosas y fisuras con una torunda de algodón.
 Mezclar el ionómero de vidrio y aplicarlo en todas las fosas y fisuras con el extremo
redondo del aplicador/modelador.
 Frotar una pequeña cantidad de vaselina sobre el dedo índice enguantado. Presionar con
el dedo índice la mezcla de ionómero de vidrio dentro de las fosas y fisuras. Luego
remover el dedo de costado después de unos pocos segundos.
 Remover el exceso visible de la mezcla.
 Revisar la oclusión usando el papel de articular y ajustarla.
 Aplicar una nueva capa de vaselina.
 Remover los rollos de algodón absorbente y pedirle al paciente que no coma por lo
menos en una hora14.
c.2. Según su función:
 Sellantes preventivos
Se colocan con el fin de prevenir lesiones de caries dental, en aquellos sitios que
favorecen la retención de biofilm dental.
 Selladores terapéuticos
Son colocados como tratamiento definitivo de lesiones cuestionables, o definitivamente
identificadas como cariosas en estadio temprano en las regiones de surcos, fosas y
fisuras, y muy recientemente, merced al advenimiento de los selladores infiltrantes,
también en superficies proximales y caras libres4.
d. Efectividad de los sellantes
Los sellantes deben ser evaluados dentro del primer año de aplicados para determinar la falla
en su retención que puede deberse al operador, luego de este año las fallas podrían ser
causadas por estrés masticatorio, ésta evaluación considera si el sellante se perdió total o
parcialmente.
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La efectividad de los sellantes presentes total o parcialmente es del 95% en premolares,
seguido de las superficies oclusales de primeros molares superiores e inferiores (93-95%),
y de 44% para cúspides de Carabelli de molares superiores.
Las fallas que se ven principalmente en las superficies bucal de molares inferiores y palatino
de molares superiores podrían deberse a una mayor dificultad en el acceso y mayor riesgo
de contaminación con saliva y fluidos gingivales, además de un estrés aumentado en esas
superficies durante la masticación 7.
Una revisión de Cochrane encuentra una efectividad del 78% a los 2 años y del 60% a los
4,5 años. La retención del sellador es un parámetro crítico para evaluar la efectividad del
mismo. Los porcentajes de retención derivados de la citada revisión varían entre el 92% a
los 12 meses y el 39% a los 9 años de seguimiento, lo que, claramente, muestra que se
produce una disminución de la retención del sellador con el paso del tiempo. El efecto
preventivo del sellante puede aumentar cuando lo reponemos periódicamente en caso de que
al momento de evaluarlo haya pérdida total o parcial.
Aún es escasa la información sobre la efectividad de los sellantes en la dentición primaria.
Un estudio aleatorizado en escolares de 3- 4 años de edad muestra una retención del 70 % a
los dos años, lo que coincide con otro estudio que reporta una tasa de retención completa del
77,5% a los 12 meses en niños de 4 a 7 años5.
La efectividad de los sellantes, para prevenir caries en los dientes posteriores de niños con
alto riesgo, se encuentra relacionada con la retención del material a largo plazo, ya que,
cuando el sellador se pierde o la fisura que estaba sellada queda parcialmente descubierta,
los fluidos orales pueden migrar a la fisura y/o debajo del sellador, y así posiblemente
interactuar con las bacterias de la placa dental, produciendo que el proceso carioso pase a
un estado activo.
Para evaluar la retención de los sellantes de fosas y fisuras, podemos aplicar la siguiente
forma:
 Retención total: cubre todas las fosas y fisuras.
 Retención parcial: cubre parcialmente las fosas y fisuras.
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 Perdido: pérdida completa del sellante en todas las áreas de la superficie fosas y fisuras10.
De igual forma en un estudio se evalúa la retención de los sellantes de acuerdo a los
siguientes criterios:
 0 = sellante totalmente presente
 1 = sellante parcialmente presente
 2 = sellante ausente15
e. Propiedades que deben cumplir los sellantes
Las propiedades que deben tener los sellantes para obtener su mayor efectividad son:
 Biocompatibilidad y baja toxicidad.
 Alto coeficiente de penetración.
 Baja contracción de polimerización.
 Escurrimiento adecuado.
 Estabilidad dimensional.
 Alta resistencia ala abrasión.
 Fácil manipulación.
 Corto periodo de polimerización.
 Insolubilidad en el medio ambiente oral.
 Alta adhesividad.
 Deseable: acción cariostática, remineralizante o infiltrante4.
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3.2. Revisión de antecedentes investigativos
a. TÍTULO: Permanencia de los sellantes de ionómero de vidrio condensable y
convencional en primeros molares permanentes de niños de 6 a 8 años, I.E. “San
Bernardo” Y “Solaris” Ciudad De Dios-Yura, Arequipa 2011
AUTOR: C.D Karen E. Alvarez Coaila
FUENTE: UCSM
RESUMEN: Se realizó un estudio longitudinal, controlado, aleatorizado,
comparando la efectividad y el tiempo de permanencia en boca de dos tipos de
sellantes con Ionómero de Vidrio, condensable y convencional en primeras molares
permanentes de niños de 6 a 8 años, de dos centros educativos de Ciudad de Dios –
Yura. Se seleccionaron niños de 6 a 8 años con alto riesgo de caries, con primeros
molares permanentes sanos y completamente erupcionados las cuales conformaron
las unidades de análisis. Se realizaron 272 sellantes empleando un diseño de pares
apareados (boca dividida) con objeto de colocar los dos tipos de materiales, que
fueron asignados aleatoriamente a posiciones contra laterales. Los sellantes fueron
aplicados por dos profesionales especialistas debidamente calificadas, en las
instituciones educativas, técnicas a cuatro manos con aislamiento relativo utilizando
ambos Ionomeros, condensables y convencionales. Finalmente se hicieron tres
controles aplicando la Ficha de Observación Clínica de los Criterios de evaluación
de los sellantes PRAT, al primer, segundo y quinto mes. Según estos criterios, los
resultados demuestran que ambos sellantes con ionómero de vidrio mostraron
cambios significativos en la integridad y el tiempo de permanencia en boca a lo largo
del estudio, sin embargo la evaluación y el comportamiento de los sellantes con
Ionómero de vidrio condensable evidencia diferencia estadística significativa
positiva en relación a los sellantes con ionómero de vidrio convencional al primer,
segundo y quinto mes de control; dado que las primeras molares permanentes son
susceptibles a la caries de fosas y fisuras a temprana edad es recomendable el uso de
medidas preventivas como son los sellantes con Ionómero de Vidrio condensable
aplicados en las mismas instituciones educativas como parte de un servicio en
Promoción de salud bucal.
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b. TÍTULO: Retención y efecto anticariogénico de los selladores en molares
primarios. Ensayo clínico controlado.
AUTOR: Jesús Alberto Luengo-J, Sarahí Mena Martínez, Luz Elena Carlos
Medrano, Iovanna Toscano García
FUENTE: Revista de Odontopediatría Latinoamericana Volumen 4, No. 1, Año
2014
RESUMEN: Objetivo: Evaluar la retención y efecto anticariogénico de los
selladores en molares primarios. Material y métodos: se realizó un ensayo clínico,
controlado, ciego, simpe, con diseño de boca dividida, en 320 segundos molares
primarios ibres de caries de 80 niños con edades entre 3 y 5 años. Fueron sellados
con vidrio ionomérico Ketac Moar 3M segundos molares derechos y con sellador
de resina Clinpro 3M segundos molares izquierdos. Después de doce meses se
evaluó la retención y la incidencia de caries. Los datos se procesaron con el
programa SPSSV-19. Se utilizó la prueba Chi cuadrado y Test de Fisher.
Resultados: el grupo control obtuvo 20% de retención total y el experimental 13.3%.
el sellador Clinpro mostró 28.6% de pérdida, y el sellador Ketac Molar 32%. Dentro
del grupo experimental ningún molar presentó lesiones, mientras que el grupo
control hubo un 16.3% de incidencia de caries, éstas diferencias fueron
estadísticamente significativas (p<0.05). Conclusión: la retención del sellador de
resina fue superior a la del cemento de ionómero de vidrio luego de 1 año. La
retención de los selladores en los dientes mandibulares fue superior a la de los
dientes maxilares. No hubo incidencia de lesiones de caries dental en el grupo de
molares sellados con pérdida de ionómero de vidrio, contrario al grupo que recibió
el sellador a base de resina donde se presentaron 7 casos de la enfermedad.
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c. TÍTULO: Comportamiento de los sellantes de vidrio ionómero de alta densidad.
Estudio a 6 años.
AUTOR: Raúl Casamayou, Estrella Der Boghosian, Rosario Abella.
FUENTE: Revista Scielo Uruguay
RESUMEN: Si bien los sellantes a base de cemento de vidrio ionómero de alta
densidad han demostrado ser eficaces en la prevención de caries en surcos y fisuras,
hay pocos estudios mayores a tres años de duración y poco se ha discutido la
conveniencia del resellado ni la oportunidad de realizarlo. El objetivo de esta
investigación es llevar a cabo un estudio observacional que evalúe la retención y el
efecto preventivo de caries de los SCVI a 6 años. Tomando como base los datos
obtenidos en un estudio previo realizado por los mismos autores, de tres años de
duración donde se comparó la efectividad de los sellantes a base de resina y de
cemento de vidrio ionómero de alta densidad, en niños de 6 a 8 años, llevado a cabo
por estudiantes de odontología en el marco de un programa de salud bucal, donde
se reselló en los dos primeros años los molares que habían perdido total o
parcialmente el sellante. En una segunda etapa se realizó un estudio longitudinal,
observacional (2010-2013), que unido a los datos del estudio anterior (2007-2010),
completaron los 6 años. Participaron un total de 25 niños que totalizaron 42 molares.
No se registró actividad de caries en ningún molar. Dos molares (en un mismo
paciente) fueron sellados con resina por su odontólogo particular. En los controles
de los años sin intervención, se reduce el número de sellantes totalmente presentes
hasta casi desaparecer en 2013 (2,6%). No se observó una asociación significativa
entre el estado de los sellantes y el número de resellados, (p-valor del Test de Fisher:
0.3627) La prueba Fisher de asociación entre las variables Edad y Resellado no
detectó una asociación significativa (valor-p = 0.6261). Se observó que la
probabilidad que un paciente de 6 años requiera un resellado es 2,450 veces mayor
que la de uno de 8 años. CONCLUSIONES: Sellar con SCVI de alta densidad con
técnica de presión digital es una medida eficaz de prevención de caries de surcos y
fisuras en molares permanentes. El éxito se potencia si esa medida forma parte de
un programa educativo-preventivo-asistencial. La presencia o ausencia parcial o
total del sellante no es indicadora de éxito o fracaso del tratamiento. No se logró
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probar que el resellado influenció en el resultado final del estudio, aunque puede
haber colaborado en cumplir el objetivo biológico. Se necesitan estudios
comparativos que evalúen la efectividad y oportunidad del resellado.
d. TÍTULO: Evaluación de selladores de fosas y fisuras realizados con resina y con
ionómero vítreo.
AUTOR: Donna Fabre, María, Fernández, Alejandro, Peña, José
FUENTE: Revista de la Facultad de Odontología. Vol 8 N° 1. UNCuyo.2014
RESUMEN: En el presente trabajo se evaluaron 4 casos clínicos de pacientes con
riesgo de caries pero que poseían molares sin lesiones, a los cuales se les colocó
selladores de fosas y fisuras: en dos pacientes con resina y en dos pacientes con
ionómero de vidrio. Los mismos fueron controlados en su permanencia en boca, los
de resina en 6 meses y los de ionómero en 2 años, no encontrándose diferencias
clínicas entre los materiales utilizados, debido a la diferencia en el tiempo de control
de los mismos. Paralelamente, se realizó un trabajo in vitro con dos grupos de 10
molares cada uno, tratados el grupo 1 con sellador a base de resina y el grupo 2 con
sellador de ionómero de vidrio. Luego de someter las muestras a la acción de un
colorante (azul de metileno) se seccionaron longitudinalmente y se observaron en
una lupa estereoscópica para ver si el colorante había penetrado o no por la interfase
sellador/esmalte. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas
(a>0.05) entre los grupos analizados. Palabras Clave: Selladores-resinas reforzadas-
ionómeros vítreos.
e. TÍTULO: Ensayo controlado aleatorizado de 48 meses sobre el efecto de
prevención de caries de una sola aplicación de sellador de ionómero de vidrio versus
sellante de resina
AUTOR: Eda HAZNEDAROĞLU, Sirin GÜNER, Canan DUMAN and Ali
MENTES
FUENTE: Dental Materials Journal 2016
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RESUMEN: El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia de prevención de
caries, las tasas de retención y el nivel de fluoruro de saliva de un sellador
glasiómero (GIS) con el de un sellante a base de resina (RS). Ochenta GIS y 80RS
se colocaron en los primeros molares permanentes en 40 niños de 7-10 años. Los
niños fueron reexaminados a los 6, 12, 24, 36 y 48 meses después del procedimiento.
Se recogieron muestras de saliva antes de aplicar el sellador y nuevamente en cada
cita, y se midieron los niveles de fluoruro. Después de 48 meses, se observaron
caries oclusales en 4 y 12 dientes en grupos GIS y RS, respectivamente. Hubo una
diferencia estadísticamente significativa en los niveles de flúor de la saliva entre la
línea de base y hasta el 12 ° mes en el grupo GIS. Los GIS presentaron una
prevención efectiva del desarrollo de la caries, aunque la tasa de fracaso es mayor
en comparación con los RS. Un aumento en el nivel de flúor salival debido a los
GIS puede ser un efecto aditivo en la prevención de la caries dental.
f. TÍTULO: Cemento de ionómero de vidrio de bajo costo como sellador de ART en
molares permanentes: un ensayo clínico aleatorizado
AUTOR: Daniela HESSE, Clarissa Calil BONIFÁCIO, Camila de Almeida
Brandão GUGLIELMI, Carolina da FRANCA, Fausto Medeiros MENDES,
Daniela Prócida RAGGIO
FUENTE: Original Research Pediatric Dentistry Jan 02, 2015
RESUMEN: Los ensayos clínicos normalmente se realizan con conocidas marcas
de cemento de ionómero de vidrio (GIC), pero el costo de estos materiales es alto
para la atención de la salud pública en comunidades menos pudientes. Dada la
necesidad de investigar materiales más baratos, parece pertinente investigar la tasa
de retención de un GIC de bajo costo aplicado como selladores de tratamiento
restaurativo atraumático (TRA) en dos centros en Brasil. Cuatrocientos treinta y
siete escolares de 6 a 8 años de edad fueron seleccionados en dos ciudades de Brasil.
Los niños se dividieron al azar en dos grupos, de acuerdo con el GIC probado
aplicado en los primeros molares permanentes. La tasa de retención se evaluó
después de 3, 6 y 12 meses. Se realizó el análisis de supervivencia de Kaplan-Meier
y la prueba de log-rank. Las variables se probaron para su asociación con la
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longevidad del sellante, usando análisis de regresión logística (α = 5%). La tasa de
retención de los selladores después de 12 meses fue del 19.1%. La marca de alto
costo GIC presentó una tasa 2 veces mayor de probabilidad de sobrevivir que la
marca de bajo costo (p <0,001). También se encontró una diferencia significativa
entre las ciudades donde se realizaron los tratamientos, en que Barueri presentó una
mayor tasa de supervivencia de sellador que Recife (p <0.001). La tasa de retención
de una marca de sellador GIC de bajo costo fue marcadamente menor que la de una
marca de sellador GIC bien conocida. Palabras clave: tratamiento restaurativo
atraumático dental; Cementos de ionómero de vidrio; Selladores de fosas y fisuras.
4. HIPÓTESIS
Dado que los ionómeros de vidrio de alta densidad tienen un tiempo de trabajo y
endurecimiento más reducido, mejor resistencia compresiva, resistencia flexural y al
desgaste, mínima solubilidad, manteniendo la activación química:
Es probable que los sellantes ionoméricos aplicados en fosas y fisuras de molares







1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN
1.1. Técnica
En la presente investigación se usó la técnica de Observación en su modalidad de






sellantes ionoméricos Observación clínica
Ficha
a. Descripción de la técnica
Para la aplicación de los sellantes se realizó el siguiente protocolo:
 Realizar la profilaxis correspondiente de las piezas a tratar con pasta dental
y escobillas de robinson.
 Aislamiento relativo del diente con rollos de algodón absorbente. Mantener
el área de tratamiento libre de saliva, y secar.
 Aplicar como acondicionador una bolita de algodón humedecida en el
líquido del ionómero de vidrio dentro de las fosas y fisuras por 15 segundos.
 Luego limpiar las fosas y fisuras usando una bolita de algodón húmedo para
eliminar el acondicionador y lavar con jeringa triple.
 Secar las fosas y fisuras con bolitas de algodón.
 Mezclar el ionómero de vidrio según la proporción indicada por el fabricante
(no sobrepasar los 30 segundos); aplicarlo en todas las fosas y fisuras.
 Con los respectivos guantes colocar una pequeña cantidad de vaselina sobre
el dedo índice y presionar el ionómero de vidrio dentro de las fosas y fisuras
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(técnica de digito presión) luego deslizar el dedo hacia todos los lados para
que el material penetre en todas fisuras.
 Remover los excesos con cureta.
 Revisar la oclusión usando el papel de articular, ajustarla hasta que este
confortable.
 Aplicar una nueva capa de vaselina.
 Remover los rollos de algodón absorbente y pedirle al paciente que no coma
por lo menos en una hora.
La técnica aplicada para los sellantes ionoméricos fue la Técnica de
Restauración Atraumática fmodificada (TRAm) ya que se realizó en el ambiente
del Centro Multidisciplinario de Proyección Social (CEMPOS) de la UCSM y
los controles fueron a los 3, 6, 9 y 12 meses para evaluar la permanencia de los
sellantes. En este estudio consideramos un sellante exitoso cuando clínicamente
esté retenido totalmente, los sellantes parcialmente retenidos y ausentes son
considerados fracasos.
b. Diseño Investigativo










Control - observación clínica
después de la aplicación de los
sellantes




En la presente investigación se usó un único instrumento, de tipo estructurado:
la Ficha de Observación Clínica.
b) Estructura del instrumento: FICHA DE OBSERVACIÓN CLÍNICA
Variable
Investigativa

































 Ionómero de vidrio ( Ketac Molar)
 Algodón
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 Alcohol en gel
 Jabón líquido
 Ficha de examen
 Útiles de escritorio
 Computadora
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN
2.1. Ámbito espacial
La presente investigación se llevó a cabo en el ámbito general del distrito de Cerro
Colorado y en el ámbito específico del C.E.E. El Altiplano Ciudad de Dios y El
Centro Multidisciplinario de Proyección Social (CEMPOS) de la UCSM los cuales
se ubican aproximadamente en el kilómetro 16 de Ciudad de Dios.
2.2. Ubicación temporal
La presente investigación se llevó a cabo de la siguiente manera: la aplicación de los
sellantes se realizó durante aproximadamente 2 meses y los controles cada 3 meses
hasta cumplir los 12 meses. Dicha investigación tiene una visión prospectiva y es de
corte longitudinal.
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2.3. Unidades de estudio
En dicha investigación nuestras unidades de estudio estuvieron conformadas por
niños de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad de Dios que cumplan todos los
criterios de inclusión.
Unidades de análisis
En la presente investigación las unidades de análisis estuvieron representadas por
todos los molares sanos y con lesión inicial de caries en esmalte de piezas
deciduas y permanentes de los niños seleccionados de 4 a 6 años del C.E.E. El
Altiplano Ciudad de Dios.
Universo cualitativo
Criterios de inclusión:
 Niños entre los 4 y 6 años de edad matriculados en el C.E. El Altiplano Ciudad
de Dios.
 Niños de ambos sexos.
 Niños que cuenten con el consentimiento de sus padres o apoderados.
 Niños que colaboren con el examen clínico y la aplicación de sellantes
ionoméricos.
 Niños sin limitaciones físicas ni mentales.
 Niños que se encuentren presentes durante todos los controles.
 Molares sanos o con lesión inicial de caries en esmalte de dichos niños.
Criterios de exclusión
 Niños ausentes el día de la aplicación de los sellantes ionoméricos.
 Niños que no colaboren.
 Niños que no tengan autorización para participar en la investigación.
 Niños con limitaciones físicas o mentales.
 Niños con molares con caries dentinarias.
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Tamaño de la muestra
Se obtuvo a través de la siguiente fórmula:
n= N x Z2 (1-α/2) x σ2




d = 1.5 k
σ =10 k2 = 100
Z (1-α/2) = 95% = 1.96
n = 27 unidades de estudio mínimo.
2.4. Consideraciones éticas
Se solicitó la autorización correspondiente al director del Centro Multidisciplinario
de Proyección Social (CEMPOS) de la Universidad Católica de Santa María y al
director del C.E.E El Altiplano Ciudad De Dios para realizar el presente trabajo de
investigación.
Se realizó el consentimiento informado a los padres de familia para que autoricen
el tratamiento a sus hijos. De igual manera se validó el instrumento a utilizar por el
comité de ética de la UCSM.
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN
3.1. Organización
 Se solicitó la autorización correspondiente al director Centro Multidisciplinario
de Proyección Social (CEMPOS) de la Universidad Católica de Santa María
para realizar el presente trabajo de investigación y se coordinó con la encargada
de servicio de odontología la Dra Angela Meza.
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 Se solicitó al director del C.E.E. El Altiplano Ciudad De Dios la autorización
respectiva y se procedió a coordinar con el tutor (a) de las aulas de niños de 4 a 6
años para hacer la evaluación mediante el examen clínico intraoral de todos los
niños y así seleccionar a los que presenten piezas posteriores sanas que son los
candidatos para realizar la aplicación de los sellantes. Una vez seleccionados los
niños, se realizó una reunión con los padres para darles a conocer el objetivo de
la investigación y que se comprometan firmando el consentimiento informado
respectivo.
 Previo a la aplicación de los sellantes en los niños seleccionados, la investigadora
y colaboradora recibieron la respectiva calibración sobre la técnica correcta de
manipulación del ionómero de vidrio y la aplicación de los sellantes, esto por
parte de la asesora Dra. Zaida Moya de Calderón.
 La aplicación de los sellantes se realizó en el Centro Multidisciplinario de
Proyección Social (CEMPOS) de la Universidad Católica de Santa María, para
ello se recogió a los niños desde su centro educativo hacia el centro de salud; ya
en el consultorio se realizó la respectiva profilaxis e instructivo de cómo realizar
la higiene bucal correcta y las recomendaciones para mantener una buena salud
bucal, así como la entrega de su kit de cepillado dental (pasta dental y cepillo).
 Una vez terminado el tratamiento se regresó a los niños a su colegio. Los controles
respectivos se realizaron a los 3, 6, 9 y 12 meses de aplicados los sellantes para
evaluar su permanencia en la cavidad bucal, dichos controles se realizarán en el
C.E.E. El Altiplano Ciudad De Dios.
 La recolección de datos fue supervisada y controlada por la investigadora.
3.2. Recursos
a. Recursos humanos
 Investigador : C.D Rosa Elizabeth Hualla Mariño
 Asesor : Dra. Zaida Moya de Calderón
 Colaborador : C.D Carla Zúñiga Salas
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b. Recursos económicos
El presupuesto para la recolección de datos, procesamiento de información y
redacción de la investigación fue cubierto por la investigadora.
c. Recursos institucionales
 Universidad Católica de Santa María
 Centro Multidisciplinario de Proyección Social (CEMPOS) de la
Universidad Católica de Santa María. Ciudad de Dios
 Centro Educativo Estatal El Altiplano Ciudad de Dios
3.3. Validación del instrumento
Se validó el contenido del instrumento con 10 molares deciduos de niños escogidos
aleatoriamente para realizar algunos ajustes y comprobar su validez y confiabilidad.
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS
4.1. Plan de procesamiento de los datos
a) Tipo de procesamiento de datos
El procesamiento de los datos recogidos fue en forma computarizada, de
acuerdo a las siguientes operaciones.
b) Plan de operaciones
 Plan de Clasificación: la información recolectada a través de los
instrumentos fueron ordenados en una matriz de sistematización de registro
y de control.
 Plan de Codificación: se utilizó un sistema de codificación numérica para
las variables, los indicadores y subindicadores.
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 Plan de Recuento: los datos clasificados se contabilizaron electrónicamente
empleando matrices de conteo.
 Plan de Tabulación: las tablas y cálculos estadísticos fueron acompañados
de su interpretación.
 Graficación: se utilizó gráficos de barras.
4.2. Plan de análisis de datos
Se realizó un análisis para determinar el tiempo de permanencia de los sellantes
ionoméricos en boca realizando controles clínicos al tercer, sexto, noveno mes y al
año de ser aplicados para que los futuros odontólogos tengan conocimiento de un



















































PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS
TABLA Nº 1






N° % N° % N° %
4 años 6 20.0 4 13.3 10 33.3
5 años 6 20.0 5 16.7 11 36.7
6 años 4 13.3 5 16.7 9 30.0
TOTAL 16 53.3 14 46.7 30 100.0
Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACIÓN
En la Tabla N°1 de la distribución según la edad de los niños encontramos que el 33.3%
corresponde a niños de 4 años, 36.7% a 5 años y el 30% a los niños de 6 años. En cuanto al
sexo, se observa que el mayor porcentaje 53.3% corresponde al sexo masculino.
Al relacionar edad y sexo se puede observar que la mayoría fueron de sexo masculino en los
niños de 4 y 5 años, mientras que en los niños de 6 años la mayoría fueron de sexo femenino.
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GRÁFICO Nº 1
Edad y sexo de los niños de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad De Dios –Yura
Arequipa
























Piezas dentarias en niños de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad de Dios –Yura
Arequipa








Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACIÓN
En relación a las piezas dentarias según el tipo de dentición y la ubicación de éstas,
encontramos que la gran mayoría se encuentras dentro de la dentición decidua siendo el
81.6% (115 piezas), mientras que el 56.7% de las piezas dentarias están ubicadas en el
maxilar superior y 43.3% en el maxilar inferior.
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GRÁFICO Nº 2
Piezas dentarias en niños de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad De Dios –Yura
Arequipa
























Retención de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en niños de 4
a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad De Dios –Yura Arequipa
TIEMPO






N° % N° % N° % N° %
3 MESES 141 100.0 0 0.0 0 0.0 141 100.0
6 MESES 111 78.7 20 14.2 10 7.1 141 100.0
9 MESES 93 66.0 9 6.3 39 27.7 141 100.0
12 MESES 76 53.9 17 12.1 48 34.0 141 100.0
Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACIÓN
En la Tabla N° 3 de diagnóstico de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12
meses encontramos que el 100%, 78.7%, 66% y 53.9% respectivamente estuvieron
totalmente presentes.
Entonces los sellantes ionoméricos a lo largo del tiempo tuvieron cambios importantes que
no fueron deseables como son la pérdida de retención y desprendimiento.
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GRÁFICO Nº 3
Retención de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en niños de 4
a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad De Dios –Yura Arequipa

































Permanencia de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en




4 años 5 años 6 años
N° % N° % N° %
3 meses 2 6.9 19 31.7 9 17.3
6 meses 4 13.8 7 11.7 7 13.5
9 meses 2 6.9 8 13.3 7 13.5
12 meses 21 72.4 26 43.3 29 55.8
P 0.114 (P ≥ 0.05) N.S. ( Mc Nemar)
Media Aritmética 10.34 8.05 9.23
Desviación Estándar 2.95 3.96 3.55
Valor Mínimo 3 3 3
Valor Máximo 12 12 12
P 0.099 (P ≥ 0.05) N.S. ( Anova)
TOTAL 29 100.0 60 100.0 52 100.0
Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACIÓN
Observamos que a los 3 meses 6.9% de los niños de 4 años no llega a los 6 meses y se
pierden, en niños de 5 años el 31.7% y en 6 años el 17.3%. A los 12 meses el 72.4% de
sellantes ionoméricos se encuentra totalmente presentes en niños de 4 años, e. 43.3% en
niños de 5 años y 55.8% en los de 6 años. Se demuestra que no existen diferencias
significativas en relación de la supervivencia de los sellantes ionoméricos con la edad de los
niños. El tiempo promedio de duración de los sellantes es 10.34, 8.05 y 9.23 meses en los
niños de 4, 5 y 6 años respectivamente.
47
GRÁFICO Nº 4
Permanencia de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en
relación con la edad en niños de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad De Dios –
Yura Arequipa



























Permanencia de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en





N° % N° %
3 meses 19 26.8 11 15.7
6 meses 14 19.7 4 5.7
9 meses 10 14.1 7 10.0
12 meses 28 39.4 48 68.6
P 0.004 (P < 0.05) S.S. ( U de Mann Whitney)
Media Aritmética 7.99 9.94
Desviación Estándar 3.75 3.40
Valor Mínimo 3 3
Valor Máximo 12 12
P 0.002 (P < 0.05) S.S. (T de student)
TOTAL 71 100.0 70 100.0
Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACIÓN
La Tabla N°5 nos muestra la relación entre la supervivencia y el sexo, siendo que a partir de
los 3 meses en los niños el 26.8% de los sellantes ionoméricos se van desprendiendo y no
llegan a los 6 meses y en las niñas ocurre en el 15.7%; a los 12 meses los sellantes que están
presentes en los niños son el 39.4% mientras que en las niñas el 68.6%. Entonces si existen
diferencias significativas en cuanto a supervivencia y sexo de los niños ya que se demuestra
que los sellantes ionoméricos tienen un mayor tiempo de supervivencia en las niñas que en




Permanencia de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en
relación con el sexo en niños de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad De Dios –
Yura Arequipa


























Permanencia de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en
relación con el tipo de dentición en niños de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad




N° % N° %
3 MESES 25 21.7 5 19.2
6 MESES 17 14.8 1 3.8
9 MESES 15 13.0 2 7.7
12 MESES 58 50.4 18 69.2
P 0.268 (P ≥ 0.05) N.S. ( U de Mann Whitney)
Media Aritmética 8.77 9.81
Desviación Estándar 3.70 3.65
Valor Mínimo 3 3
Valor Máximo 12 12
P 0.197 (P ≥ 0.05) N.S. (T de student)
TOTAL 115 100.0 26 100.0
Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACIÓN
No existen diferencias estadísticamente significativas entre el tiempo de supervivencia de
los sellantes y el tipo de dentición donde fueron aplicados. En la dentición decidua los 3
meses de control el 21.7% no llega al siguiente control mientras que el 50.4% de los sellantes
permanecen presentes a los 12 meses. Y en la dentición permanente ocurre que el 19.2% a
partir de los 3 meses empieza a sufrir cambios y no llega a los 6 meses, mientras que el
69.2% si se encuentra presente en el último control de 12 meses.
El tiempo promedio de duración de los sellantes es 8.77 meses en la dentición decidua y
9.81 en la permanente.
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GRÁFICO Nº 6
Permanencia de los sellantes ionoméricos en relación con el tipo de dentición
evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en niños de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano
Ciudad De Dios –Yura Arequipa

























Permanencia de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en
relación con la ubicación de las piezas dentarias en niños de 4 a 6 años del C.E.E. El




N° % N° %
3 meses 18 22.5 12 19.7
6 meses 12 15.0 6 9.8
9 meses 10 12.5 7 11.5
12 meses 40 50.0 36 59.0
P 0.704 (P ≥ 0.05) N.S. ( U de Mann Whitney)
Media Aritmética 8.70 9.30
Desviación Estándar 3.74 3.66
Valor Mínimo 3 3
Valor Máximo 12 12
P 0.347 (P ≥ 0.05) N.S. (T de student)
TOTAL 80 100.0 61 100.0
Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACIÓN
En la tabla N°7 observamos que no existen diferencias estadísticamente significativas entre
el tiempo de permanencia y la ubicación de las piezas dentarias donde se aplicaron los
sellantes. En el maxilar superior a los 3 meses de control el 22.5% no llega a siguiente
control, mientras que el 50% de los sellantes permanecen presentes a los 12 meses. Y en el
maxilar inferior el 19.7% de los sellantes no llegan a los 6 meses, mientras que el 59% está
totalmente presente a los 12 meses. En cuanto al tiempo promedio de vida de los sellantes
del maxilar superior es de 8.7 y en el inferior de 9.3.
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GRÁFICO Nº 7
Permanencia de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en
relación con la ubicación de las piezas dentarias en niños de 4 a 6 años del C.E.E. El
Altiplano Ciudad De Dios –Yura Arequipa
























Permanencia de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en niños
de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad De Dios –Yura Arequipa
PERMANENCIA N° % N° %
3 MESES 141 100.0 30 21.3
6 MESES 111 78.7 18 12.7
9 MESES 93 66.0 17 12.1





TOTAL 141 100.0 141 100.0
Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACIÓN
Con relación a la permanencia de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9, y 12
meses, en el cuadro N°4 podemos observar que del 100 % de los sellantes presentes a los 3
meses de control, el 21.3% se perdió y no llegaron al siguiente control; de tal forma que sólo
el 78.7% estuvieron presentes a los 6 meses, de éstos, el 12.7% se perdió y no llegaron a los
9 meses. En éste control sólo el 66% de los sellantes ionoméricos estuvieron presentes al
momento de la evaluación, de los cuales el 12-1% se perdieron y no llegaron al último
control. Al año de control el 53.9% de sellantes estuvieron presentes.
El tiempo promedio de permanencia de los sellantes ionoméricos es de 8.96 meses, con una
desviación estándar de 3.7 meses.
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GRÁFICO Nº 8
Permanencia de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en niños
de 4 a 6 años del C.E.E. El Altiplano Ciudad De Dios –Yura Arequipa




























Análisis de supervivencia de los sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12
























Una de las medidas preventivas a nivel mundial para la prevención de caries dental son los
sellantes de fosas y fisuras, que cumplen su función ya que actúan como una barrera física
que evita el contacto de las bacterias y restos alimenticios con el diente6, evitando así el
inicio de la enfermedad; entonces para que esto ocurra dichos sellantes deben permanecer
en las zonas que fueron aplicados, lo que se logra teniendo los cuidados necesarios para
realizar la técnica correcta de manipulación y aplicación del material que se va usar, esto
determina el tiempo de duración de dichos sellantes.
Sabemos que los materiales que se usan para los sellantes son a base de resina y los que son
a base de ionómeros de vidrio; existe evidencia que muestra que los sellantes de resina tienen
un tiempo de vida mayor a los de ionómero de vidrio, siempre y cuando se hayan colocado
de manera correcta con un buen control de humedad, control de placa bacteriana y el
paciente haya colaborado al momento de la aplicación, de manera que no haya
contaminación alguna, lo que implica mayor tiempo de trabajo; en cambio los sellantes de
ionómero de vidrio pueden aplicarse donde no existe buen control de la humedad, tienen
menor tiempo de trabajo y pueden usarse en pacientes no colaboradores. Su bajo costo a
comparación de las resinas y las ventajas que tiene su uso hacen que sea una buena
alternativa para los programas preventivos promocionales de salud bucal. Pero un estudio al
comparar ambos sellantes después de 3 años, muestra que ningún sellante de resina estaba
retenido mientras que el 19.6% de los sellantes de ionómero de vidrio permanecieron
totalmente retenidos17, lo cual puede deberse a la mala técnica aplicada en los sellantes de
resina.
Este estudio muestra como resultados que los sellantes ionoméricos a los 3 meses están
presentes al 100%, a los 6 meses se encuentran totalmente presentes en un 78.7%,
parcialmente presentes 14.2% y ausentes 7.1%; a los 9 meses se encuentran totalmente
presentes en un 66%, parcialmente presentes 6.3% y ausentes 27.7% y finalmente a los 12
meses están totalmente presentes en un 53.9%, parcialmente presentes 12.1% y ausentes
34%. Según el análisis de supervivencia el tiempo de permanencia promedio de los sellantes
ionoméricos es de 8.96 meses, con una desviación estándar de 3.7 meses. En relación a la
edad de los niños, tipo de dentición, la ubicación en los maxilares de los sellantes y su
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permanencia, no se encontraron diferencias significativas; respecto al sexo hubo diferencias
significativas favorables para las niñas en comparación con los niños.
Un estudio muestra que la retención total de los sellantes ionoméricos a los 6 meses es del
80% y a los 12 meses de 71.25%, mientras que a los 48 meses disminuye a 7.5% 9. Esto
indica que los sellantes ionoméricos a través del tiempo sufren alteraciones en su retención
desprendiéndose poco a poco, lo que se corrobora con nuestro estudio ya que a los 6 meses
la retención total del sellante es de 78.7% y a los 12 meses del 53.9%. Igualmente, otro
estudio encontró que al mes de aplicados el 78.7% de sellantes ionoméricos estaban
presentes en buen estado, a los 2 meses este porcentaje disminuye a 75.8% y a los 5 meses
a 53.1% 18. En otro estudio hicieron un seguimiento a los 6 años de aplicados que muestran
que se reduce el número de sellantes totalmente presentes hasta casi desaparecer en 2,6% 12.
Éstos resultados discrepan con otro donde la tasa de retención acumulada de los sellantes es
mucho menor de 19.1% después de la evaluación de 12 meses15, cabe resaltar que se
considera un sellante exitoso cuando clínicamente está retenido totalmente, los sellantes
parcialmente retenidos son considerados fracasos.
Se realizó un ensayo clínico controlado, ciego simple, con diseño de boca dividida, 320
segundos molares primarios libres de caries en niños de 3 a 5 años, después de 12 meses se
evaluó la retención y la incidencia de caries. Los sellantes de ionómero de vidrio retenidos
totalmente fue de 13.3%, parcialmente 54.6% y 32% se perdieron totalmente10. Estas tasas
bajas de retención de los sellantes ionoméricos pueden deberse a que la técnica de
manipulación del material no fue la correcta, o también a que hubo filtración excesiva de
saliva al momento de la aplicación, esto desencadena una débil adhesión del ionómero a la
superficie del esmalte; otro factor importante es la profundidad de las fisuras ya que si son
poco profundas el ionómero será desgastado más rápido y por consecuencia su
desprendimiento será prematuro.
Estos estudios nos confirman que los sellantes de ionómero de vidrio sufren cambios a través
del tiempo, perdiendo retención y finalmente desprendiéndose, la ausencia de retención es
proporcional al tiempo transcurrido siendo que a mayor tiempo mayor es la pérdida de los
sellantes. También debemos considerar que este material tiene la propiedad de liberar flúor
y actúa como depósito del mismo, por lo que su capacidad preventiva aumentaría aún
después de perdido el material, ya que hay estudios que evidencian que a pesar que los
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sellantes están ausentes clínicamente, no hay presencia de caries dental al momento de la
evaluación, esto puede ser porque quedan pequeños restos de material en el interior de las
fisuras que evitarían la desmineralización del esmalte y aumentarían su resistencia.
De esta forma los ionómeros de vidrio usados como sellantes son una buena opción para la
prevención de caries dental en pacientes con riesgo alto de caries, pacientes de corta edad y
poco colaboradores, donde no se puede tener un control adecuado de la humedad, pacientes
que viven en zonas de difícil acceso a los ambientes adecuados para el tratamiento
odontológico; por su bajo costo y buena efectividad pueden ser incluidos en programas
preventivos del estado para solucionar los problemas de alta prevalencia de la enfermedad




Los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a los 3 meses se encuentran totalmente presentes
en un 100%.
SEGUNDA
Los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a los 6 meses se encuentran totalmente presentes
en un 78.7%, parcialmente presentes 14.2% y ausentes 7.1%.
TERCERA
Los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a los 9 meses se encuentran totalmente presentes
en un 66%, parcialmente presentes 6.3% y ausentes 27.7%.
CUARTA
Los sellantes ionoméricos en fosas y fisuras a los 12 meses se encuentran totalmente
presentes en un 53.9%, parcialmente presentes 12.1% y ausentes 34%.
QUINTA
El tiempo de permanencia promedio de los sellantes ionoméricos es de 8.96 meses, con una
desviación estándar de 3.7 meses. En relación a la edad de los niños, tipo de dentición, la
ubicación en los maxilares de los sellantes y su permanencia, no se encontraron diferencias
significativas; respecto al sexo hubo diferencias significativas favorables para las niñas en




Se recomienda que se apliquen los sellantes ionoméricos durante el proceso de erupción
como medida preventiva por el Ministerio de Salud del Perú, para disminuir las altas tasas
de prevalencia de caries dental, ya que tiene un bajo costo y pueden aplicarse sin necesidad
de hacer uso de los equipos odontológicos convencionales.
SEGUNDA
Se considera importante la técnica de manipulación y aplicación del ionómero, por lo cual
se recomienda seguir correctamente los protocolos establecidos para la aplicación de
sellantes.
TERCERA
Realizar estudios investigativos donde se evalúe tanto la permanencia de los sellantes
ionoméricos como la presencia o ausencia de caries dental en un periodo de tiempo mayor
a 12 meses.
CUARTA
Se recomienda realizar estudios investigativos sobre la presencia de ionómero de vidrio en
el interior de las fisuras de las que se han desprendido los sellantes y donde no son percibidas
clínicamente. Para determinar si es un factor influyente en la ausencia de caries dental.
62
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. De la Paz S.T., García A. C., Ureña E.M.. Ionómero de vidrio: el cemento dental de
este siglo. Revista Electrónica Dr. Zoilo E. Marinello Vidaurreta [Internet]. 2016
[citado febrero 2017]; 41(7). Disponible en:
http://revzoilomarinello.sld.cu/index.php/zmv/article/view/724.
2. Moya de C.Z., Salas B.H. Manual de Procedimientos Clínicos en Odontopediatría. 2da
edición. Perú-Arequipa: UCSM; 2011.
3. Nahás P. Correa M.S. Odontopediatría en la primera infancia. Brasil: Livraria Santos
Editora Ltda; 2009.
4. Henostroza H.Gilberto. Adhesión en Odontología Restauradora. 2da edición. España:
Editorial Ripana S.A; 2010.
5. Cuenca, S. Emili. Odontología preventiva y comunitaria Principios, métodos y
aplicaciones. 4ta edición. Barcelona España : GEA consultoría Editorial; 2013.
6. Sociedad española de odontopediatria [Internet]. España: [actualizado enero 2017;
citado 18 febrero 2017]. Disponible en:
http://www.odontologiapediatrica.com/selladores_de_fosas_y_fisuras
7. Bordoni. Escobar R. Odontología Pediátrica. La salud bucal del niño y el adolescente en
el mundo actual. 1er edición. Buenos Aires-Argentina: Editorial Médica Panamericana
S.A.; 2010.
8. Cárdenas J. Dario. Odontología Pediátrica. 4ta edición. Colombia: Fundo Editorial CIB;
2009.
9. Haznedaroğlu E, Güner Ş, Duman C, Menteş Ali. A 48-month randomized controlled
trial of caries prevention effect of a one-time application of glass ionomer sealant versus
63
resin sealant. NCBI [Internet]. 2016[citado febrero 2017]; 35(3): 532–538. Disponible
en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27086573
10. Luengo JA, Martínez SM, Carlos ML, Toscano GI. Retención y efecto anticariogénico
de los selladores en molares primarios. Ensayo clínico controlado. Revista de
Odontopediatría Latinoamericana [Internet]. 2014 [citado febrero 2017]; 4(1): 29-40.
Disponible en : https://www.revistaodontopediatria.org/ediciones/2014/1/art-4/
11. Bao Ying Liu, Xiao Y, Chu CH, Lo EC. Glass ionomer ART sealant and fluoride-
releasing resin sealant in fissure caries prevention – results from a randomized clinical
trial. NCBI [Internet]. 2014 [citado febrero 2017]; 9; 14:54. Disponible en :
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24886444
12. Casamayou R, Boghosian ED, Abella R. Comportamiento de los sellantes de vidrio
ionomero de alta densidad. Estudio a 6 años. Revista Scielo Uruguay [Internet]. 2016
[citado febrero 2017]; 13(2)33-42. Disponible en :
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2393-
63042016000200033
13. Donna, M. Fernández, A. Peña, J. Evaluación de selladores de fosas y fisuras realizados
con resina y con ionómero vítreo. Revista de la Facultad de Odontología UNCuyo
[Internet]. 2014 [citado febrero 2017]; 8(1) 10-15. Disponible en :
http://bdigital.uncu.edu.ar/objetos_digitales/5996/donnafabrerfo-812014.pdf
14. Ministerio de Salud del Perú. Guía técnica: práctica de restauración atraumática.. Perú
.2006
15. Hesse D, Bonifácio CC, Guglielmi CdeA, Franca CD, Mendes FM, Raggio DP. Low-
cost glass ionomer cement as ART sealant in permanent molars: a randomized clinical
trial. NCBI [Internet]. 2015 [citado febrero 2017];29(1)1-9. Disponible en :
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26039906
16. Martins P. Saul, Álvarez V. Evelyn, Abanto Jenny, Cabrera M. Ailin, López R.
Refugio, Masoli Carla, et. al.. Relatorios de la mesa de representantes de sociedades de
64
Odontopediatría de los países latinoamericanos: Epidemiología de la caries dental en
América Latina. Revista de Odontopediatría Latinoamericana [Internet]. 2014 [citado
febrero 2017]; 4(2). Disponible en :
https://www.revistaodontopediatria.org/ediciones/2014/2/art-4/
17. Oba A. Aylin, Dulgergil T., Dogan Salih. Comparison of caries Prevention whith Glass
Ionomer and Composite Resin Fissure Sealants. Journal of the Formosan Medical
Association [Internet]. 2009 [citado febrero 2017];108(11):844–848. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0929664609604150
18. Álvarez C. Karen. Permanencia de los sellantes de ionómero de vidrio condensable y
convencional en primeras molares permanentes de niños de 6 a 8 años, I.E. “San





FICHA DE OBSERVACIÓN CLÍNICA
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FICHA DE OBSERVACIÓN CLÍNICA
NOMBRE: …………………………………………………………….EDAD:………..
PERMANENCIA DE LOS SELLANTES
PIEZA 3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES
0= SELLANTE TOTALMENTE PRESENTE
1= SELLANTE PARCIALMENTE PRESENTE
2= SELLANTE AUSENTE1
1 Hesse D, Bonifácio CC, Guglielmi CdeA, Franca CD, Mendes FM, Raggio DP. Low-cost glass ionomer





CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PADRES
El propósito del consentimiento es informar a los padres del proyecto; “Permanencia de
sellantes ionoméricos evaluados a los 3, 6, 9 y 12 meses en niños de 4 a 6 años del C.E.
El Altiplano Ciudad de Dios –Yura ” con una explicación detallada sobre las actividades
y tratamientos que se realizarán a sus hijos.
El presente proyecto es realizado por la Cirujano Dentista Rosa Elizabeth Hualla Mariño
con el apoyo de una colega. Los objetivos de este estudio son:
 Educación para la salud bucal dirigido a los niños.
 Enseñanza de la higiene bucal y técnica de cepillado a los niños.
 Aplicación de sellantes ionoméricos en los niños.
 Controles a los 3, 6, 9 y 12 meses.
Si usted accede a que su hijo participe en este estudio, también nos autorizará a trasladarlos
al Centro Multidisciplinario de Proyección Social (CEMPOS) de la Universidad Católica de
Santa María durante sus horarios de estudios, para realizar los tratamientos correspondientes
que no tendrá ningún costo para usted. El traslado y retorno de sus niños al centro educativo
será realizado con mucha responsabilidad por las dos odontólogas encargadas, con el
respectivo permiso de la tutora y del director del centro educativo.
La participación en este proyecto es voluntaria. La información que se recoja será
confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de la investigación. Desde ya le
agradecemos su participación.
_________________________________________________________________________
Acepto participar voluntariamente en este proyecto realizado por la Cirujano Dentista Rosa
Elizabeth Hualla Mariño. He sido informado sobre los objetivos del proyecto. Me han
indicado que mi hijo(a) será trasladado al Centro Multidisciplinario de Proyección Social
(CEMPOS) de la Universidad Católica de Santa María durante sus horarios de estudios, para
realizar los tratamientos correspondientes que no tendrá ningún costo.
_________________________________ ________________________________

























1 6 1 16 1 0 0 0 0 0
2 26 1 0 0 0 0 0
3 36 1 1 0 0 0 1
4 46 1 1 0 0 0 0
2 6 5 55 0 0 0 0 2 2
6 54 0 0 0 0 2 2
7 64 0 0 0 0 0 2
8 65 0 0 0 0 0 2
9 74 0 1 0 0 2 2
10 75 0 1 0 0 2 2
11 84 0 1 0 0 0 0
12 85 0 1 0 0 1 2
3 6 13 16 1 0 0 0 0 0
14 65 0 0 0 0 0 2
15 26 1 0 0 0 0 0
16 36 1 1 0 0 0 0
17 46 1 1 0 0 0 0
4 6 18 55 0 0 0 0 0 0
19 54 0 0 0 0 0 0
20 64 0 0 0 0 0 0
21 65 0 0 0 0 0 0
22 36 1 1 0 0 0 0
23 46 1 1 0 0 0 0
5 6 24 55 0 0 0 1 2 2
25 65 0 0 0 1 2 2
6 6 26 55 0 0 0 0 0 0
27 54 0 0 0 0 0 0
28 64 0 0 0 0 0 0
29 65 0 0 0 0 0 0
30 74 0 1 0 0 2 2
31 75 0 1 0 0 0 1
32 84 0 1 0 0 0 0
33 85 0 1 0 1 2 2
7 6 34 16 1 0 0 1 2 2
35 55 0 0 0 0 0 0
36 26 1 0 0 0 1 1
37 36 1 1 0 1 2 2
38 75 0 1 0 0 0 1
39 85 0 1 0 0 0 0
40 46 1 1 0 1 2 2
8 6 41 16 1 0 0 0 0 0
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42 26 1 0 0 0 0 2
43 36 1 1 0 0 0 0
44 46 1 1 0 0 0 0
9 6 45 16 1 0 0 1 2 2
46 55 0 0 0 1 2 2
47 64 0 0 0 0 0 0
48 65 0 0 0 0 0 0
49 26 1 0 0 0 0 0
50 36 1 1 0 0 0 0
51 75 0 1 0 0 0 0
52 46 1 1 0 1 2 2
10 4 53 64 0 0 0 0 0 0
54 75 0 1 0 0 0 0
11 5 55 55 0 0 0 1 2 2
56 54 0 0 0 1 2 2
57 64 0 0 0 0 1 1
58 65 0 0 0 0 1 1
59 74 0 1 0 0 1 2
60 75 0 1 0 1 2 2
61 85 0 1 0 1 2 2
12 5 62 55 0 0 0 0 0 0
63 65 0 0 0 0 0 0
64 36 1 1 0 0 0 0
13 5 65 55 0 0 0 0 0 2
66 54 0 0 0 2 2 2
67 64 0 0 0 0 0 2
68 65 0 0 0 2 2 2
14 4 69 55 0 0 0 0 0 0
70 54 0 0 0 0 1 1
71 64 0 0 0 0 0 0
72 65 0 0 0 0 0 0
73 75 0 1 0 0 0 0
74 74 0 1 0 0 0 0
75 84 0 1 0 0 0 0
76 85 0 1 0 0 0 0
15 4 77 55 0 0 0 1 2 2
78 65 0 0 0 1 2 2
16 5 79 54 0 0 0 2 2 2
80 64 0 0 0 2 2 2
81 65 0 0 0 2 2 2
17 5 82 55 0 0 0 0 0 0
83 54 0 0 0 0 2 2
84 64 0 0 0 0 2 2
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85 65 0 0 0 0 0 0
86 36 1 1 0 0 0 0
87 74 0 1 0 0 0 0
88 75 0 1 0 0 0 1
89 84 0 1 0 0 0 0
18 5 90 55 0 0 0 0 0 0
91 54 0 0 0 0 0 0
92 65 0 0 0 0 0 0
93 74 0 1 0 0 0 0
94 84 0 1 0 0 0 0
19 5 95 55 0 0 0 1 2 2
96 54 0 0 0 1 2 2
97 64 0 0 0 0 0 2
98 65 0 0 0 1 2 2
99 74 0 1 0 2 2 2
100 75 0 1 0 2 2 2
101 84 0 1 0 2 2 2
102 85 0 1 0 2 2 2
20 5 103 55 0 0 0 0 0 1
104 65 0 0 0 0 0 0
105 74 0 1 0 0 0 0
106 75 0 1 0 0 2 2
107 84 0 1 0 1 2 2
108 85 0 1 0 2 2 2
21 5 109 54 0 0 0 0 0 0
110 64 0 0 0 0 0 0
111 36 1 1 0 0 0 0
112 74 0 1 0 0 0 0
113 84 0 1 0 0 0 0
114 46 1 1 0 0 0 0
22 5 115 55 0 0 0 1 2 2
116 54 0 0 0 0 0 1
117 64 0 0 0 0 0 0
118 65 0 0 0 0 2 2
119 75 0 1 0 0 0 1
120 74 0 1 0 0 0 1
121 84 0 1 0 0 0 0
122 85 0 1 0 0 0 0
23 4 124 55 0 0 0 0 0 0
24 5 125 64 0 0 0 0 0 0
126 54 0 0 0 0 0 0
25 4 127 55 0 0 0 0 0 0
128 65 0 0 0 0 1 1
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129 75 0 1 0 0 0 1
130 85 0 1 0 0 0 0
26 4 131 65 0 0 0 0 0 0
132 75 0 1 0 0 0 0
133 85 0 1 0 0 0 0
27 4 134 55 0 0 0 0 0 0
28 4 135 65 0 0 0 0 1 1
136 75 0 1 0 0 0 0
29 4 137 54 0 0 0 0 1 1
138 64 0 0 0 0 0 1
139 74 0 1 0 0 0 0
140 84 0 1 0 0 0 0
30 4 141 54 0 0 0 0 0 0
142 64 0 0 0 0 0 0
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ANEXOS N° 5






C.E.E EL ALTIPLANO CIUDAD DE DIOS –YURA
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